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Sammendrag 
Formålet med denne oppgaven er å undersøke hvordan sykepleier kan forebygge depresjon 
hos pasienter med hjerneslag i rehabiliteringsfasen. Litteraturstudie blir brukt som metode i 
denne oppgaven for å få frem aktuell forskning og faglitteratur. Funn viser til at depresjon 
etter hjerneslag kan utvikle seg til kronisk depresjon. Pasienter opplever ikke bare depresjon, 
men også krise og sorg på grunn av tap. Det er vanskelig å skille mellom somatiske og 
depressive symptomer etter et hjerneslag.  Deprimerte hjerneslagpasienter blir hardere 
rammet  av depresjon enn andre pasientgrupper. Etter et hjerneslag vurdere kvinner sin egen 
helse mer negativt en menn. Informasjon kan redusere depresjonens alvorlighetsgrad.  
Sykepleiere observere pasienten og bruker sin egen intuisjon ved kartlegging av depresjon hos 
hjerneslagpasienter. For å kunne forebygge må sykepleier ha fagkunnskaper om depresjon 
ved hjerneslag, og bruk av systematisk screening som verktøy til å oppdage depresjonen på et 
tidlig tidspunkt i rehabiliteringsfasen. 
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Forord 
 
Hvem? 
”Hvem var det 
som plukka ut meg 
til å være blink? 
Står midt i denne kryssilden 
bli beskutt  
av blodpropper 
gjennom blodårene 
opp 
gjennom 
og forbi 
geleklumpen i  
veggen til carotis interna 
og vandaliserte hovedsentralen min 
med blodkuler 
i full fart gjennom hjernens saler og korridorer 
blokkerte og tok livet av rommene 
lukka alle vinduer 
stengte luftelukene 
låste dørene 
til blodet ga opp 
og områder ble til ørkener 
og jeg ikke huska 
hva det var å stå opp 
til en vanlig dag mer.” 
(Hagabakken 2014:117). 
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1 Innledning 
I dette kapitelet vil jeg vise til bakgrunn for valg av tema, avgrensing og presisering av min 
problemstilling. Deretter viser jeg til hensikten med oppgaven, sentrale begreper og 
oppgavens oppbygning. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Temaet for min oppgave er depresjon hos hjerneslagpasienter i en rehabiliteringssituasjon. I 
medisinsk praksis var jeg på en rehabiliteringsavdeling i spesialisthelsetjenesten, hvor det i 
hovedsak var hjerneslagpasienter. Der møtte jeg pasienter som kom direkte i fra slagenhet 
som befant seg i subakuttfasen, og andre som kom for rehabiliteringsopphold direkte i fra 
hjemmet. I følge § 3-1.Øyeblikkelig hjelp under spesialisthelsetjenesteloven og § 2-1 b. Rett 
til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten i pasient- og brukerrettighetsloven har 
slagpasienten rett til øyeblikkelig og nødvendig helsehjelp(Spesialisthelsetjenesteloven, 
Pasient- og brukerrettighetsloven). Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering 
ved hjerneslag viser til at de fleste pasienter blir utskrevet til hjemmet. De med mer alvorlige, 
komplekse utfall og funksjonssvikt trenger rehabilitering i spesialisthelsetjenesten 
(Helsedirektoratet 2010:24).   
Jeg fattet stor interesse for fagfeltet, og hvordan sykepleiers funksjon kan spille en stor rolle i 
pasientens rehabiliteringsprosess. I en rehabiliteringssituasjon blir det ett stort fokus på 
pasientens fysiske og psykiske forandringer, og hvilke tiltak som må iverksettes for at 
pasienten skal gjenvinne sine funksjoner eller et liv tilnærmet lik det han hadde før 
hjerneslaget. Ved flere anledninger opplevde jeg at pasienten ble deprimert under sitt 
rehabiliteringsopphold, og opplevde at det ikke var noe fokus på å forebygge depresjoner før 
det allerede var et tema. I henhold til de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere er det vår 
fundamentale plikt å forbygge sykdom, lindre lidelse og fremme helse(Norsk 
Sykepleierforbund 2011). Så mange som 20-40% opplever depresjon etter et hjerneslag. Dette 
kan påvirke pasientens rehabiliteringspotensial. Depresjoner etter et hjerneslag kan være 
organisk betinget, men er ofte en sorgreaksjon på tapt funksjon og sykdom(Wergeland, Ryen 
og Ødegaard-Olsen 2010:268). 
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1.2 Avgrensing og presisering av problemstilling 
Hjerneslag omhandler både hjerneinfarkt og hjerneblødninger. Jeg har valgt å ikke fokusere 
på en spesiell type infarkt eller blødning. Fokuset er forebygging av depresjon som er en 
direkte konsekvens av hjerneslaget. For å avgrense oppgaven ønsker jeg å undersøke om 
kvinner er mer disponerte enn menn i aldersgruppen under 65år, og hvor pasienten befinner 
seg i en rehabiliteringsavdeling i spesialisthelsetjenesten. På denne avdelingen får pasientene 
et vedtak på 3 uker, derfor forholder jeg meg til dette i oppgaven. Relevante temaer som 
pårørende og selvmordsfare  blir for omfattende i forhold til oppgavens omfang, og blir derfor 
kun nevnt i naturlige sammenhenger.  
 
Problemstillingen er hvordan kan sykepleier forebygge depresjon hos pasienter med 
hjerneslag i rehabiliteringsfasen? 
 
1.3 Oppgavens hensikt 
Hensikten med oppgaven er å tilegne meg kunnskaper om hvordan jeg kan forebygge 
depresjon etter hjerneslag, og hvilke tiltak jeg kan iverksette som sykepleier. Depresjon som 
tema i henhold til somatisk sykdom er ikke et tema vi har hatt så mye om på skolen. Det å 
tenke ut i fra et helhetlig menneskesyn hvor man ser på både det fysiske og psykiske og 
hvordan dette samspiller i pasientens rehabiliteringsprosess er noe som er av stor interesse. 
Etter å ha vært i medisinsk praksis i spesialisthelsetjenesten, for deretter å jobbe som student 
ved rehabiliteringsavdelingen, er dette blitt et fagområde jeg brenner for. Som ferdig 
sykepleier ønsker jeg å jobbe med slagrammede og har et ønske om videreutdanning. 
 
1.4 Begreper 
Sykepleie defineres av Travelbee som;  
 
”en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et 
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom 
og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene.”(Travelbee 1999:29). 
 
Forebygge som i kontekst med forebyggende helsearbeid betyr å forebygge sykdom og 
fremme helse, hindre eller begrense uønsket utvikling av skade eller sykdom(Mæland 
2010:13). 
 
 7 
Depresjon defineres som tristhet eller nedstemthet som har vedvart over tid og med en viss 
tyngde(Nordhelle 2010:93). 
 
”Post-stroke depression”/ ”PSD” defineres som et fenomen som oppstår etter et 
hjerneslag(Kouwenhoven og Kirkevold 2013:335). 
 
Pasient defineres i pasient- og brukerrettighetsloven som;  
 
”en person som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om 
helsehjelp, eller som helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte 
tilfelle.”(Pasient- og brukerrettighetsloven). 
 
Hjerneslag defineres av Verdens helseorganisasjon(WHO) som ”en plutselig oppstått fokal 
eller global forstyrrelse i hjernens funksjoner av vaskulær årsak som vedvarer i mer enn 24 t 
eller fører til død.”(Helsedirektoratet 2010:8). 
 
Rehabilitering defineres som;  
 
”tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mål og verkemiddel, der fleire aktørar 
samarbeider om å gi nødvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for å oppnå 
best mogeleg funksjons- og meistringsevne, sjølvstende og deltaking sosialt og i 
samfunnet.”(Helsedirektoratet 2010:91). 
 
Rehabiliteringsfasen er en fase eller forskjellige faser den hjerneslagrammede pasienten 
befinner seg i, etter som hun beveger seg i pasientforløpet i rehabiliteringsprosessen 
(Bredland, Linge og Vik 2011:130). 
 
1.5 Oppgavens oppbygging 
Jeg vil presentere metodebruk, søkehistorikk, metodekritikk og funn relevant for oppgavens 
tema. Deretter vil jeg ta for meg aktuell teori mot oppgavens tema, sykepleieteori, drøfting av 
funnene og konklusjon. 
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2 Metode 
I dette kapittelet viser jeg til metoden litteraturstudie, hvordan jeg har samlet data og hva jeg 
har samlet av artikler og fagbøker. Deretter vil jeg vise til metodekritikk og funn. 
 
2.1 Metode 
Oppgavens tema er forebygging av depresjon hos pasienter med hjerneslag i 
rehabiliteringsfasen. For å undersøke temaet nærmere ønsket jeg å bruke metoden 
litteraturstudie. Hensikten er å få oversikt og innsikt i aktuell forskning og relevant 
faglitteratur . 
 
I følge Dalland er en metode en fremgangsmåte, et verktøy for å løse problemer og for å 
skaffe seg ny kunnskap. Metoden bidrar til å samle inn relevant data for å finne den 
informasjonen vi trenger til undersøkelsen(Dalland 2012:111-112). 
 
Støren viser til at det er det som er undersøkt og skrevet om virkeligheten som er litteraturen i 
en litteraturstudie. I litteraturstudien blir kunnskapen systematisert gjennom å søke, samle, 
vurdere og sammenfatte den(Støren 2010:17-18). 
 
2.2 Datasamling og søk i databaser 
For å finne relevant forskning til oppgaven har jeg valgt å bruke databasene via skolens 
bibliotek. For å tilstrebe aktuell forskning er alle artiklene begrenset innen den siste ti års 
perioden, og søkt etter full tekst. Databaser som er blitt brukt er CINAHL, Sykepleien 
Forskning(sykepleien.no), Swemed+ og PubMed. 
 
Ved bruk av CINAHL og søkeordet ”poststroke depression” fikk jeg opp fjorten artikler hvor 
en var relevant. ”A systematic review of therapeutic interventions for poststroke depression 
and the role of nurses” av Janneke M. de Man-van Ginkel, Floor Gooskens, Marieke J. 
Schuurmans, Eline Lindeman og Thora B. Hafsteinsdottir.  
Jeg søkte deretter på ”poststroke depression AND nursing”  og fikk opp syv artikler ,hvor en 
ble funnet relevant. ”Living a life in shades of grey’: experiencing depressive symptoms in 
the acute phase after stroke” av Siren E. Kouwenhoven, Marit Kirkevold, Knut Engedal & 
Hesook S. Kim . 
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Gjennom å bruke arkivet på sykepleien.no og forskning som database søkte jeg med ordene 
”hjerneslag og depresjon”. I søkingen begrenset jeg søket til at det skulle være 
forskningsartikkel og fagfellevurdert. Det kom opp fem treff hvor to ble vurdert relevant.” Å 
leve med depresjon etter hjerneslag” av Siren E. Kouwenhoven og Marit Kirkevold, og 
”Kvinner og menns vurdering av helse og funksjonsevne i HUNT 3 etter hjerneslag” av 
Borghild Løyland, Line Todal og Randi Andenæs. 
 
For å finne flere forskningsartikler søkte jeg i databasen til Swemed+, og søkte på ”post-
stroke depression” og krysset av for peer revied tidsskrifter, hvor jeg fikk syv treff. En 
artikkel viste seg å være relevant. ”Prediction of depressive symptoms up to three years post-
stroke” av Vera Schepers, Marcel Post, Anne Visser-Meily, Ingrid van de Port, Mimouna 
Akhmouch, and Eline Lindeman. Deretter brukte jeg søkeordene ”hjerneslag og depresjon” 
og fikk opp to treff hvor en var relevant.” Depresjon, angst og andre emosjonelle symptomer 
ved hjerneslag” av Brynjar Fure. 
 
Ved å bruke Pubmed som database søkte jeg med ordene ”stroke AND rehabilitation AND 
depression”, og huket av for clinical trial, full text, fem siste årene og humans, hvor jeg da 
fikk 87 treff, av disse var nummer 3 aktuell.” Clinical Manifestation of Depression after 
Stroke: Is It Different from Depression in Other Patient Populations?” av Janneke M. 
de Man-van Ginkel, Thora B. Hafsteinsdóttir ,Eline Lindeman, Mirjam I. Geerlings, 
Diederick E. Grobbee og Marieke J. Schuurmans. 
 
2.3 Metodekritikk 
Oppgavens tema er farget av mine egne erfaringer som student i fra praksis og jobb. I følge 
Dalland påvirker forhistorie, kunnskap og holdninger hvordan jeg tolker og bearbeider data 
(Dalland 2012:121). Kildekritikk er for å vurdere og karakterisere litteratur og andre kilder 
som blir benyttet i oppgaven(ibid 2012:42) 
 
2.3.1 Forskningsartikler 
Forskningsartiklene har blitt søkt opp i bibliotekets databaser og Sykepleien.no/forskning, 
som jeg anser som seriøse kilder for forskning. CINAHL, Sykepleien 
Forskning(sykepleien.no), Swemed+ og PubMed er databaser som ble brukt for å finne 
forskning. Jeg begynte å søke først med søkeordene ”preventing” AND ”post stroke 
depression”. Deretter ”preventing” AND ”post stroke depression” AND ”nursing”. Dessverre 
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fant jeg ingen aktuelle forskningsartikler da de fleste omhandlet medikamentell behandling av 
post stroke depression. Fokuset mitt er forebygging, ikke behandling. Forskningen jeg har 
funnet aktuell er innenfor den siste ti års perioden ved å snevre inn søket til tidsperioden 
2006-2016. Jeg søkte deretter med ordene ”post stroke depression”, ”nursing”,”hjerneslag og 
depresjon”,”stroke”,”rehabilitation” og ”depression”.  
For å finne forskning om kvinner under 65 år med depresjon etter hjerneslag og 
kjønnsforskjeller søkte jeg med ordene ” gender differences” og ”women” i tillegg. 
Forskningen som kom fram i databasene var ikke relevante i henhold til oppgavens tema og 
avgrensing. Det kan diskuteres om jeg kunne brukt andre søkeord for å finne mer om 
forebygging og kjønn. Det er en svakhet at jeg ikke fikk presisert søket mitt mer i Pubmed i 
henhold til artikkel 7 av de Man-van Ginkel et al. 
Det er mye forskning på temaet hjerneslag og depresjon, men jeg synes  det var vanskelig å 
finne noe om forebygging av depresjon ved hjerneslag. Artiklenes styrker og svakheter er 
beskrevet i skjema under funn. 
En faktor som kan påvirke oppgaven er språk. Jeg har omformulert teksten i fra artiklene, 
men vært nøye med at de skal være så lik det opprinnelige for å unngå feilinformasjon. Flere 
av artiklene er på engelsk noe som gjør at det kan være mulig å feiltolke informasjon i 
oversettelsen av artikkelen. 
 
2.3.2 Fagbøker 
Fagbøker som er brukt til denne oppgaven er blant annet bøker som tidligere har vært på 
pensumlisten. For å finne aktuell litteratur har jeg søkt via mitt lokale bibliotek, fagbiblioteket 
på arbeidsplassen og brukt søkeordene hjerneslag, depresjon og apopleksi. Jeg har også søkt 
på oria.no og google.com med ordene hjerneslag og depresjon. I aktuelt pensum har jeg sett i 
kilder om det blir henvist til annen litteratur som er relevant for oppgavens tema. Grunnet 
fagbøkenes relevans til tema i oppgaven har jeg sett det nødvendig å bruke flere eldre bøker. 
Det er likevel viktig å se på de med et kritisk blikk, da det kan ha kommet ny litteratur.  
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2.4 Funn 
Artikkel 1. 
”A systematic review of therapeutic interventions for poststroke depression and the role of 
nurses” av De Man-van Ginkel et al. 
 
Studiens relevans til oppgaven er at den tar for seg tiltak som kan være aktuelle for den 
hjerneslagrammede pasient. Disse tiltakene er ikke-farmakologiske og kan brukes i den 
daglige omsorgen. Studien tar også for seg sykepleiers rolle i rehabiliteringen og i arbeidet 
med å oppdage depresjon og aktuelle tiltak. 
Hensikten med studien er å undersøke sykepleierollen i håndteringen av depresjon etter 
slag, og identifiserer effektive ikke-farmakologiske tiltak som sykepleiere kan bruke i den 
daglige omsorgen av hjerneslagrammede. Gjenkjenning av depressive symptomer og 
diagnostisering av depresjon etter slag er inkonsekvent, noe som gjør at mange pasienter 
blir underbehandlet. Sykepleiernes rolle i å observere og vurdere depresjon under 
rehabilitering og intervensjonene de kan bruke er lite kjent. 
Denne artikkelen er en systematisk oversikt. Litteratur ble samlet i databaser og søkeordene 
for artiklene var cerebrovaskulær sykdom, hjerneslag, depresjon, post stroke depression, 
behandling, terapi, behandlings utfall og ledelse. Dette for å finne ut av effektive ikke-
medikamentelle teknikker som kan bli brukt av sykepleiere. Artiklene er i fra 1993-2008, og 
15 stykker ble funnet relevante i den daglige sykepleien av pasienter med PSD(post stroke 
depression). Kvaliteten på metodene i artiklene ble evaluert. Denne artikkelen har brukt en 
kvantitativ metode. 
Studiens resultat viser til at informasjon reduserer depresjonens alvorlighetsgrad. Ved å 
bruke terapi, motiverende intervju, sykepleie- og støtteprogram og fysisk aktivitet kunne 
man se en positiv effekt på forekomst og alvorlighetsgraden av depresjon. 
Drøftingen konkluderer med at sykepleiere kan igangsette tiltakene som er beskrevet til 
pasienter med depresjon. Tiltakene passer godt inn i en rehabiliteringsprosess, og kan være 
et effektivt tiltak for at sykepleieren skal kunne redusere forekomsten og alvorlighetsgraden 
av depresjon hos slagrammede. 
Styrker er at de har funnet femten forskjellige artikler i kjente databaser, som viser til 
faglig bredde i oversikten. Svakheter ved denne systematiske oversikten er at det er samlet 
inn litteratur fra 1993-2008, noe som tilsier at noe av litteraturen er over ti år gammel. Det 
var varierende kvalitet på artiklene. 
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Artikkel 2. 
”Living a life in shades of grey’: experiencing depressive symptoms in the acute phase after 
stroke” av Kouvenhoven et al. 
 
 
 
 
 
Studiens relevans til oppgaven er at de tar for seg depresjon i akuttfasen og de påfølgende 
ukene etter slaget. Selv om pasientene allerede har depresjon og jeg fokuserer på å 
forebygge depresjon anser jeg den som relevant på grunn av konsekvensene av depresjonen. 
Hensikten med studien var å finne ut hvordan hjerneslagrammede beskriver deres egne 
levde erfaring med symptomer på  depresjon i akuttfasen. Formålet med studien var også å 
finne ut hvordan depresjonen erfarings basert utartet seg hos den slagrammede i akuttfasen, 
og hvordan det er å leve med depresjon de første ukene etter et slag. 
Studien anvender kvalitativ metode, med forankring i hermeneutisk fenomenologi, som 
tilsier at det i studien er observasjoner av pasientens levde erfaring. For å innhente data fra 
deltakerne i studien ble det brukt dybdeintervjuer med beskrivende og kvalitativ utforming. 
Deltakerne var ni pasienter i fra slag- og rehabiliteringsenheter i Norge 
Studiens resultat av innsamlet materiell viser at det er to temaer pasientene beskrev som 
dukket opp, følelsen av å føle seg fanget og følelsen av å miste seg selv. 
Drøftingen konkluderer at pasientene følte at de hadde symptomer på depresjon, men at 
depresjonen i seg selv ikke var meningsfull. Pasientene relaterte sine erfaringer med PSD i 
akuttfasen med følelsen a tap. Sykepleiere må ta hensyn til den slagrammedes opplevelser 
av forandringer i livssituasjonen og dybden av de. Det vises til at det fortsatt er behov for 
videre forskning på hvordan sykepleier kan hjelpe og støtte hjerneslagrammede til å 
håndtere symptomer på depresjon i akuttfasen, og hvordan de depressive symptomene 
utvikler seg  over tid. 
Styrker ved denne studien er bruken av dybdeintervju for å få fram pasientenes levde 
erfaring og analyse av datasamlingen, og publiseringen i Journal Of Advanced Nursing . 
Svakheter ved studien er at de kun har dybdeintervjuet ni pasienter, og at de geografisk sett 
er fra en del av Norge. Det var også kun pasienter som tidligere ikke hadde hatt hjerneslag. 
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Artikkel 3. 
”Å leve med depresjon etter hjerneslag” av Kouwenhoven og Kirkevold. 
 
Studien er relevant til oppgaven da den tar for seg hvordan depresjon hos slagrammede 
utarter seg i fra akuttfasen til 18 måneder etter hjerneslaget. 
Hensikten med studien er å samle en beskrivelse av hvordan depresjonen utvikler seg på sikt 
i fra akuttfasen til 18 måneder etter slaget. 
Metoden som studien anvender er kvalitativ metode, hvor det er gjort gjentakende 
dybdeintervjuer av ni deprimerte hjerneslagrammede Deltakerne hadde milde til moderate 
symptomer på depresjon i akuttfasen etter hjerneslaget, og ble kartlagt med verktøyet Beck 
Depression Inventory II. Gruppen har blitt fulgt over en lengre periode for å studere 
endringer i depresjonen. Intervjuene ble gjort etter tre, seks, tolv og atten måneder. 
Studiens resultat viser til at depresjonssymptomene grunner i pasientens tap etter slaget. 
Hvordan pasientens erfaring med å håndtere, levde med og aksepterte tapet var essensielt. 
Konsekvensene av hjerneslaget og de depressive symptomene flettes sammen og er derfor 
vanskelig å skille i fra hverandre. 
Drøftingen konkluderer med at pasientens depressive symptomer etter hjerneslaget kan 
være en sorgreaksjon. Faktorer som kan påvirke hvordan depresjonen utvikler seg over tid er 
livssituasjon, grad av nedsatt funksjon og sosial kontekst. Eldre som lever alene og yngre 
med forpliktelser til jobb, økonomi, familielivet og barn var to spesielt sårbare grupper. 
Styrker er at studien er gjort over tid og at det er gjort gjentatte dybdeintervjuer. Pasientenes 
alvorlighetsgrad av depresjon ble kartlagt. Svakheter ved denne studien er at den kun er 
gjort på en liten gruppe pasienter i en geografisk del av Norge. Ingen deltakere med flere 
hjerneslag. Intervjuene ble gjort hjemme i deltakernes hjem, og viser ikke til hvor hardt 
rammet pasientene er av hjerneslaget i form av funksjonssvikt. 
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Artikkel 4. 
”Kvinner og menns vurdering av helse og funksjonsevne i HUNT 3 etter hjerneslag” av 
Løyland, Todal og Andenæs. 
 
Studien er relevant da den undersøker om det er noen forskjeller mellom kvinner og menn 
helse og funksjonsevne etter hjerneslag. 
Hensikten med studien er å undersøke om det finnes forskjeller mellom kjønn etter et 
hjerneslag når det kommer til vurdering av egen helse, evne til å ivareta dagliglivets 
aktiviteter, og bruk av helsetjenester.  
Metoden er kvantitativ, og er data samlet i fra tverrsnittstudiet fra Helseundersøkelsen i 
Nord-Trøndelag ,HUNT 3. 1190 personer med erfart hjerneslag eller hjerneblødning deltok i 
studien, hvor man undersøkte personenes egenvurdert helse med spørsmål og 
svaralternativer. Funksjonssvikt, bruk av hjemmetjenester og andre variabler ble også 
inkludert i studien. 
Studiens resultat viser at signifikant flere menn vurderte sin egen helse som god etter 
hjerneslaget. Kvinner ble sjeldnere innlagt på sykehus og hadde færre venner som kunne 
hjelpe til. 
Drøftingen konkluderer med at det ikke finnes noen forskjell i graden av funksjonssvikt 
mellom kjønnene. Tilrettelegging av individuelt tilpasset behandling og opptrening bør 
etterstrebes i praksis. 
Styrker er at studien tar for seg norske forhold i relevant nyere tid. Inneholder 
populasjonsdata, med mange personer med hjerneslag. Svakheter ved studien er at den ikke 
representere alle hjerneslagpasienter, kun de friske hjemmeboende med god sosialøkonomisk 
status. Noen av spørsmålene ble kun spurt til de over 70 år og eldre. Stor variasjon i tiden 
etter erfart siste hjerneslag. Pasientene har selvrapportert resultatene. 
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Artikkel 5. 
”Prediction of depressive symptoms up to three years post-stroke” av Schepers et al. 
 
Studien er relevant til oppgaven da den har en majoritet av yngre slagpasienter, og den 
undersøker flere tidsaspekter ved depresjon etter hjerneslag. 
Hensikten med studien er å utvikle en forutsigbar modell for hvordan depressive symptomer 
utvikler seg 1 og 3 år etter ett hjerneslag, og beskrive det langsiktige forløpet av de 
depressive symptomene opptil 3 år etter hjerneslaget. 
Metoden brukt i denne studien er en kvantitativ longitudinell oppfølgingsstudie. The Center 
of Epidemiologic Studies-Depression Scale, som er et selvrapporterende screeningverktøy 
med spørsmål som evaluerer humøret de siste syv dagene, og ble anvendt for å måle 
depressive symptomer 6 måneder, 1 år og 3 år etter hjerneslaget. Dette er data innsamlet i fra 
131 innlagte pasienter på fire forskjellige rehabiliteringsavdelinger i Nederland etter å ha 
erfart sitt første hjerneslag i cerebrum(storehjernen). 
Studiens resultat viser til at depresjons symptomer 6 måneder etter hjerneslaget er en 
indikator på depressive symptomer 1 og 3 år hos den hjerneslagrammede. Av de som 
opplevde depresjon 6 måneder etter, hadde 41,9% restituert i fra depresjonen 3 år etter 
hjerneslaget. En annen indikator for depresjon 3 år etter  hjerneslaget er kjønn, hvor menn er 
mer disponible. 
Drøftingen konkluderer med at depressive symptomer ved 6 måneder etter hjerneslaget 
viser til høy risiko for kronisk depresjon. 
Styrker at de har samlet inn data fra pasienter på 4 rehabiliteringsavdelinger. Pasientene ble 
fulgt over tre år. Svakheter er at forskningen er at det gjelder kun pasienter med hjerneslag i 
storehjernen, og at det er deres første hjerneslag. Mange droppet ut av studien, CES-D som er 
et selvurderingsskjema ble brukt som måleverktøy på de depressive symptomene og de 
hadde ikke informasjon om noen av pasientene brukte antidepressiva. Inkluderer ikke 
pasienter med afasi. 
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Artikkel 6. 
Depresjon, angst og andre emosjonelle symptomer ved hjerneslag” av Brynjar Fure. 
 
Studien er relevant da den omhandler emosjonelle symptomer etter hjerneslag, deriblant 
depresjon. Den ser også på sammenhengen mellom depresjon og skade, og depresjon og sivil 
status. 
Hensikten med studien er fokus på emosjonelle symptomer da de er de mest oversette 
utfallene. Det er få slagenheter som har innført systematisk screening av emosjonelle 
symptomer. 
Metoden er kvalitativ og bygger på forfatters kliniske erfaring og forskning, og søk i 
Medline fra 1980-2006. 
Studiens resultat viser til at emosjonelle symptomer har betydning for 
rehabiliteringsprosessen. I Norge brukes kartleggingsverktøyene Montgomery-Åsberg 
Depression Rating Scale, Geriatric Depression Scale og Hospital Anxeiety and Depression 
Scale for å diagnostisere depresjon og angst hos hjerneslagrammede. 
Drøftingen konkluderer med at emosjonelle symptomer som for eksempel depresjon trolig 
er underdiagnostisert. Dette har negativ effekt på pasientens prognose. 
Styrker er at den tar for seg norske forhold og rutiner i slagenheter. Svakheter ved denne 
studien er at den er nesten 10 år gammel. Den bruker forskning i fra 1980-2006. 
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Artikkel 7. 
” Clinical Manifestation of Depression after Stroke: Is It Different from Depression in Other 
Patient Populations?” av De Man-van Ginkel et al. 
 
Studien er relevant for oppgaven da den undersøker depresjonens symptomer hos 
hjerneslagrammede og andre pasientgrupper for å se om depresjonen utarter seg på samme 
måte. 
Hensikten med studien er å sammenligne symptomer hos deprimerte og ikke-deprimerte 
pasienter med hjerneslag, og deprimerte pasienter med symptomatisk aterosklerotisk sykdom 
for å klargjøre likheter og forskjeller i depresjon etter et hjerneslag og andre pasientgrupper 
med depresjon. Dette for å undersøke om somatiske symptomer bør evalueres hos 
slagpasienter for å diagnostisere depresjon. 
Metoden som er brukt i denne studien er en kvalitativ observasjons studie, som viser til 
datasamling av 382 hjerneslagpasienter. Disse dataene har blitt sammenlignet med to andre 
studier, hvor den ene er av 530 pasienter med annen aterosklerotiske  sykdom enn hjerneslag, 
og den andre er av 1160 pasienter i fra allmennpraksis. Alle pasientgruppene ble intervjuet 
ved å bruke Composite International Diagnostic Interview(CIDI), og ble kartlagt med 9 
elementer i Patient Health Questionnaire(PHQ-9) for å vurdere de depressive symptomene 
erfart de to siste ukene.  
Studiens resultat viste at alle pasientene hadde de samme depressive symptomene, men 
slagpasientene var hardere rammet enn de andre. 
Drøftingen konkluderer  at depresjon etter hjerneslag er som ved annen sykdom. Derfor bør 
alle somatiske og depressive symptomer evalueres hos slagpasienter. 
Styrker i studien er at den er relativt ny og inkluderer tre forskjellige pasientgrupper. 
Studien viser bredde ved å ha med en stor populasjon, fulgt over lengre tid. Svakhet i studien 
er at det bare er inkludert slagpasienter som var i stand til å kommunisere bra grunnet studien 
var avhengig av verbal og kognitiv kompetanse. Det ble ikke registrert medisinbruk hos 
slagpasientene og eventuelt de potensielle effektene av antidepressiva, noe som påvirker 
symptom utbredelse. 
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3 Teori 
 
3.1 Sykepleie  
Sykepleieren skal hjelpe pasienten i sin rehabiliteringsprosess til å fortolke og forstå sin nye 
livssituasjon. Travelbee viser til at det er absolutt nødvendig at sykepleier utforsker hvordan 
pasienten oppfatter sin sykdom og nye livssituasjon(Travelbee 1999:35). 
Hvordan pasienten opplever situasjonen er essensiell i forhold til hvilken rolle og funksjon 
sykepleieren anser som aktuell. I møte med den slagrammede er det derfor viktig at 
sykepleieren tenker helhetlig og har enkeltindividet i høysetet(Kouwenhoven og Kirkevold 
2013:340). I tillegg til å bli rammet fysisk av hjerneslag har tilstanden også psykiske 
konsekvenser for pasienten. Sykepleieren må gjenkjenner de depressive symptomene og sette 
i gang tiltak i henhold til dette både i akuttfasen og senere i slagforløpet(ibid 2013:341). 
 
Sykepleieren må gripe pasientens essens i sin egen levde erfaring med depresjon etter 
hjerneslaget, og forstå hvordan hun setter dette i kontekst med hjerneslaget og konsekvensene 
av sykdommen(Kouwenhoven m.fl. 2011:1730). Sykepleie krever innlevelsesevne, empati, i 
pasientens nye livssituasjon for å forstå hvordan pasienten har det.  
 
I følge Hummelvoll ligger utgangspunktet for samarbeid med den deprimerte pasienten at hun 
blir møt som en person, og hjelpe til med å identifisere og bearbeide problemene i den nye 
livssituasjonen. Datasamlingen gjøres gjennom samtaler, observasjoner og sekundære kilder. 
Sykepleier trenger kunnskap om pasientens fysiske, psykiske, sosiale og åndelige aspekter for 
å få det helthetlige bildet i pasientens nye situasjon(Hummelvoll 2012:206). 
 
Gjennom å innhente opplysninger til en datasamling, identifisering av pasientens behov, 
målidentifisering, gjennomføring av sykepleiehandlinger og evaluering, opprettes det en 
individuell plan(Dahl og Skaug 2011:22). Pasient- og brukerrettighetsloven viser til § 2-5.Rett 
til individuell plan, som er aktuelt for en rehabiliteringspasient med behov for langvarig og 
koordinerte helse-og omsorgstjenester(Pasient-og brukerrettighetsloven). Den skal inneholde 
pasientens mål, ressurser, behov, tiltak, aktuelle samarbeidspartnere, hvem som har ansvar for 
hva og tidspunkt for evaluering av planen(Helsedirektoratet 2010:107). 
 
I en slik prosess ses det ofte at pårørende er en stor ressurs for både pasient og sykepleier. 
Pårørende fungere som pasientens støttespiller og er en verdifull sekundær informasjonskilde. 
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Det ses ofte at pasienter rammet av hjerneslag har vanskeligheter med å prosessere 
informasjon. Ved å ha med pårørende under samtaler med helsepersonell bidrar det til at hun 
har en som forstår informasjonen, og kan hjelpe henne med å forstå innholdet.  
§ 3-2.Pasientens og brukerens rett til informasjon viser  til at pasienten skal ha all den 
nødvendige informasjon for å få innsikt i egen helsetilstand . I tillegg til muntlig overlevering, 
bør pasient og pårørende få skriftlig informasjon. § 3-5.Informasjonens form som viser til at 
pasientens alder, modenhet, erfaring og språk er elementer man skal ta i betraktning for å 
tilpasse informasjon etter mottakerens individuelle forutsetninger. Sykepleier skal gi 
informasjonen på en hensynsfull måte og forsikre seg at pasienten har forstått betydningen av 
opplysningene og innholdet. Informasjon som er gitt skal dokumenteres(Pasient-og 
brukerrettighetsloven). Sykepleier skal ivareta pasientens behov for helhetlig omsorg(2.3), 
fremme pasientens autonomi og medbestemmelsesrett(2.5) ved å gi tilstrekkelig og tilpasset 
informasjon(2.4)(Norsk sykepleierforbund 2011). 
 
Kouwenhoven og Kirkevold nevner at sykepleieren har en støttende rolle i tillegg til å inneha 
en bevarende, integrerende og støttende funksjon(Kouwenhoven og Kirkevold 2013:336). 
I den bevarende funksjon skal sykepleiere etterstrebe balanse mellom hvile og aktivitet, 
grunnleggende behov og psykiske energi.  
I den integrerende funksjon fungerer sykepleieren som pasientens talsmann og advokat, og 
som et bindeledd mellom de ulike yrkesgruppene i rehabiliteringsprosessen. Sykepleieren må 
hjelpe pasienten med å forstå hensikten med rehabiliteringens prinsipper gjennom å tenke 
trening tjuefire syv i dagliglivets aktiviteter.  
Den støttende funksjon innebærer at sykepleieren skaper tillit, trygghet og opprettholder 
pasientens håp. Avpassing av aktiviteter, sette og ha mål som utfordrer og gir mestring. Gi 
konstruktiv tilbakemelding og ros til pasienten. Støtte og veilede pasienten gjennom 
krisereaksjoner som kan komme som følge av sykdommen. Sykepleieren må også støtte 
pasienten i aktiviteter som kan styrke selvbildet, verdigheten, integriteten og motivere til å 
opprettholde sitt sosiale nettverk.  
Sykepleieren har også en fortolkende funksjon hvor pasienten skal hjelpes fra en ny 
livssituasjon i kaos, til å få oversikt og klarhet. Veiledning av pasienten for å skape realistiske 
forventinger, og til å se sine egne ressurser og erkjenne begrensinger. Hjelpe pasienten til å se 
rehabiliteringsprosessen i et tids- og bedringsperspektiv(Wergeland m.fl. 2010:262). 
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Travelbee sier at den enkeltes sykdom har ringvirkninger som påvirker flere mennesker i sine 
omgivelser i større eller mindre grad. Deres reaksjon på sykdommen har stor innvirkning på 
den sykes forståelse av egen sykdom. Sykdommen kan påvirke framtidsplaner, deltakelse i 
aktiviteter, gi økonomiske konsekvenser og endre familiens livsmønster(Travelbee 1999:94-
95). Mange slagrammede har pårørende som også opplever betydelige belastninger og 
endringer i livssituasjonen. Sykepleiers fortolkende, støttende og integrerende funksjon er  
også aktuell ovenfor pårørende da de blant annet har et stort behov for informasjon og 
opplæring. Pasient og de pårørendes krisereaksjon må omgjøres til realistisk optimisme for 
fremtiden. Det er derfor viktig at sykepleier og det tverrfaglige teamet spiller på lag med 
pasient og pårørende(Helsedirektoratet 2010:90). 
 
3.2 Forebygge  
Forebyggende helsearbeid består i å forebygge sykdom og fremme helse(Mæland 2010:13). 
Hjerneslag fører til varierende grad av funksjonssvikt og det kan føre til tristhet, nedtrykthet 
og depresjon. Forebygging er å identifisere den enkeltes pasientens potensielle og reelle 
problemer(Kristoffersen, Nordtvedt og Skaug 2011:18). Pasienten har allerede opplevd 
sykdom gjennom å erfare et hjerneslag, men det er konsekvensene av sykdommen, 
depresjonen, vi ønsker å forebygge. Forbyggende tiltak må knyttes til faktorer som i særlig 
grad påvirker den psykiske helsen, for å fremme god psykisk helse og motvirke 
uhelse(Hummelvoll 2012:599). 
 
Selv om pasienten først har blitt rammet av somatisk sykdom, snakker vi om 
sykdomsforebygging for å minske følgene depresjonen får for funksjon og livskvalitet i 
rehabiliteringsprosessen(Mæland 2010:14). De yrkesetiske retningslinjene viser til at 
sykepleier skal forebygge sykdom, fremme helse(2.1), understøtte håp, mestring og livsmot 
hos den enkelte pasient(2.2)(Norsk Sykepleierforbund 2011).  
 
Mange hjerneslagpasienter havner i en krise som en normal reaksjon på en alvorlig 
livshendelse. Alvorlig sykdom kan oppleves som traumatisk da det er overhengende fare for 
helsen, og livet forandres slik man kjenner det. I følge Eide og Eide går man normalt 
igjennom fire faser i en normal krisereaksjon. Disse er sjokkfasen, reaksjonsfasen, 
bearbeidelses og nyorienteringsfasen(Eide og Eide 2007:167). Det er når pasienten ikke 
kommer ut av krisen, man kan diskutere om den slagrammede er på vei inn i en depresjon.  
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Depresjon er en psykisk lidelse mange vil møte på en eller flere ganger i livet. Det kan ofte 
ses i sammenheng med utfordringer man møter i livet som kjennes ekstra belastende, som ved 
alvorlig somatisk sykdom. Forekomsten av depresjon er så å si like stor i akuttfasen, som i de 
første seks månedene eller de påfølgende årene etter hjerneslaget(Sagen, Lerdal og Dammen 
2007:160-161). Uansett alder hos den slagrammede kan depresjon etter hjerneslag føre til 
lengre sykehusopphold, økt funksjonshemning, nedsatt utbytte av fysisk rehabilitering, 
redusert sosial aktivitet og større vansker med å komme tilbake i arbeid(Kouwenhoven og 
Kirkevold 2013:336). Ubehandlet depresjon kan påvirke pasientforløpet i negativ retning og 
føre til økt dødelighet(Thommesen 2003:103). 
 
For mange yngre slagpasienter  vil det være essensielt å komme tilbake til arbeid og 
familieforpliktelser. Kouwenhoven og Kirkevold viser til at yngre hjerneslagrammede er en 
gruppe som er spesielt sårbare etter et hjerneslag. De yngre har store forpliktelser til arbeid, 
økonomi, familieliv og barn(Kouwenhoven og Kirkevold 2013:340). Familier i dag er ofte 
avhengig av to inntekter, men hvordan familien fungerer i henhold til ansvar og oppgaver 
innad kan variere. Ofte faller ansvar i ekteskap, husholdning og barneoppdragelse på 
kvinnene. Mæland viser til at kvinner generelt i befolkningen har dobbelt så stor sårbarhet for 
å få depressive lidelser enn menn(Mæland 2010:158). 
 
Kvinner i samfunnet i dag har et sterkt fokus på utseende, og mange legger et stort press på 
seg selv. De skal være sunne og godt trent, ha et rent og pent hjem, ha en godt betalt jobb, ha 
tid til hobbyer og fritidsaktiviteter, følge opp barnas interesser, og være en god kone og 
partner. Fallhøyden fra dette til å erfare et hjerneslag hvor man opplever at kroppens utseende 
er endret, psykiske forandringer, emosjonell instabilitet og andre sekveler man er rammet av 
kan føre til sorg over det tapte. Det finnes ikke en tidsramme for når en opplever symptomer 
på depresjon første gang, det er derfor viktig at sykepleier forebygger mulige komplikasjoner 
og fokuserer på å gi helthetlig pleie og omsorg(Wergeland m.fl. 2010:262). 
 
Depresjonen er ofte mild til moderat, noe som kan forklare de mange tilfellene av selvmord 
etter hjerneslag. Depresjon er en alvorlig komplikasjon(Andersen 2012:302). Sykepleier må 
tørre å gå inn i situasjonen og spørre pasienten direkte om hun har selvmordstanker. 
Kartlegging av pasientens selvmordsrisiko, tanker og planer er viktig for å kunne vurdere 
selvmordsfaren. Sykepleiere som lærer pasienten å kjenne som et individ, vil være mer var på 
forandringer som inntrer(Travelbee 1999:141). Pasienten kan kun hjelpes til å finne mening i 
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sykdommen om sykepleier etablerer og opprettholder menneske-til- menneske forholdet(ibid 
1999:230).  
 
3.3 Depresjon  
Travelbee definerer depresjon som ”sinne som vendes innover”, og viser til at tap av 
selvaktelse, status og kroppsfunksjoner kan føre til depresjon(Travelbee 1999:105). 
Etter et hjerneslag er depresjon den vanligste psykiske lidelsen man finner hos 
hjerneslagrammede. Årsaker til depresjon etter et hjerneslag er sammensatte og inneholder 
genetiske, biologiske og psykososiale faktorer(Andersen 2012:99). Depressive symptomer 
kan oppstå tidlig i akuttfasen eller på et senere tidspunkt. I følge Kouwenhoven og Kirkevold 
forklarer slaglitteraturen årsakene ved å presentere to modeller. Den ene modellen fokuserer 
på skaden etter slaget, omfang, plassering, type og ut i fra patofysiologiske mekanismer. Den 
andre fokuserer på den psykososiale reaksjonen, grunnet de store endringene etter 
hjerneslaget(Kouwenhoven og Kirkevold 2013:336). 
 
Andersen viser til at grunnet hjerneslaget blir blant annet de serotonerge nevronene rammet, 
noe som forårsaker en tilstand av serotoninmangel i hjernen. Symptomer som nedsatt humør, 
gråt, nedsatt energi, rastløshet og uro, irritabilitet, søvnløshet, konsentrasjon- og 
hukommelsesproblemer er tegn på serotoninmangel. Dette resulterer i følelsesmessig ubalanse 
og dårlig psykisk velvære. Forekomsten av depresjon avhenger av hvor skaden sitter cerebralt 
og hvor omfattende skaden er. Pasientens genetiske og sosiale faktorer spiller også inn. I følge 
Andersen vil det stort sett utvikles en depresjon ved store skader, derfor er skaden i seg selv 
av stor betydning for om man er utsatt for å få en depresjon. Dermed kan noen pasienter 
oppleve kroniske symptomer og behandling for depresjon resten av livet(Andersen 2012:100).  
 
I Kouwenhoven og Kirkevolds forskningsartikkel fant de ut at de depressive symptomene 
kunne ses i sammenheng med hvordan den slagrammede håndterte, aksepterte og levde med 
tapet grunnet skaden. Det viste seg å være vanskeligere å erkjenne tapene som var usynlige 
for andre(Kouwenhoven og Kirkevold 2013:339). I studien til Kouwenhoven m.fl. var ikke de 
slagrammede opptatt av hvilke symptomer de hadde på depresjon, men fokuserte heller på 
hvordan livet deres hadde blitt endret. De stiller derfor spørsmål om det er depresjon 
pasienten opplever eller om dette er en normal reaksjon som en konsekvens av 
tap(Kouwenhoven m.fl 2011:1733). Schepers et al viser til at slagrammede med PSD seks 
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måneder etter slaget har økt sårbarhet for depresjon over lengre tid, og høy risiko for kronisk 
PSD. Tidligere depresjon eller depresjon i nær familie viser til økt sårbarhet ved utvikling av 
kronisk depresjon(Schepers m.fl. 2009:933). Slagets alvorlighetsgrad har ingen sammenheng 
med sårbarheten for utvikling av kronisk depresjon(Sagen m.fl. 2007:161). 
De Man-van Ginkel et al viser til at sykepleiere gjenkjenner depressive symptomer, men 
opplever det vanskelig å identifisere ”poststroke depression” (de Man-van Ginkel m.fl. 
2010:3286). Slaglitteraturen skiller ikke det å ha depressive symptomer og 
depresjonsdiagnose, men sammenfatter det i begrepet ”poststroke 
depression”(PSD)(Kouwenhoven og Kirkevold 2013:335). 
 
Funksjonell depresjon har de samme diagnostiske kriteriene som ved depresjon ved 
hjerneslag, og det oppleves derfor problematisk å stille diagnosen da symptomene overlapper 
hverandre(Sagen m.fl. 2007:162). Slagpasienter opplever symptomer som nedsatt appetitt, 
konsentrasjonsproblemer, tretthet og søvnvansker uten å føle seg triste eller at det skyldes 
depresjon. I følge de Man-van Ginkel et al er det ingen forskjell på depresjon hos 
hjerneslagrammede og andre pasientgrupper i studien, men det viste seg at de slagrammede 
pasientene var hardere rammet(de Man-van Ginkel m.fl.2015:6). 
 
Diagnostisering av depresjon skjer ved å utføre tester. De forskjellige testene som brukes er 
”Montgomery-Aasberg Depression Rating Scale”(MADRS), ”Geriatric Depression 
Scale”(GDS), ”Beck Depression Inventory”(BDI) og ”Hospital Anxiety and Depression 
Scale”(HADS)(Thommesen 2003:103, Sagen m.fl. 2007:165). Det er ingen av disse 
kartleggingsverktøyene som er spesielt utviklet for hjerneslagpasienter med depressive 
symptomer. Kouwenhoven og Kirkevold mener derfor at de bør brukes med varsomhet og 
suppleres med en samtale med den slagrammede for å høre hva slags erfaringer de har rundt 
sine depressive symptomer og sin nye livssituasjon(Kouwenhoven og Kirkevold 2013:340). 
De første seks månedene etter slaget er kjent for å være en risikoperiode, og det må derfor 
gjøres gjentatte vurderinger av pasientens psykiske helsetilstand(Sagen m.fl. 2007:165). Disse 
verktøyene blir sjelden brukt av sykepleiere for å støtte oppunder deres observasjoner(de 
Man-van Ginkel m.fl. 2010:3286). 
 
Direkte kognitive konsekvenser etter hjerneslaget kan skape usikkerhet om pasienten har 
PSD, spesielt de første ukene etter slaget(Kouwenhoven m.fl. 2011:1727). 
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Systematisk screening av emosjonelle symptomer er i dag en sjeldenhet, noe som trolig gjør 
det til de mest oversette utfallene hos slagrammede(Fure 2007:1387). I følge de nasjonale 
retningslinjene for behandling og rehabilitering ved hjerneslag bør pasienten vurderes i 
henhold til depresjon i løpet av første måned etter sykdomsdebut. Det er aktuelt å vurdere 
ikke-medikamentell og medikamentell behandling(Helsedirektoratet 2010:133). Tidligere 
depresjoner, det å være kvinne, psykiske lidelser i familien, lav sosioøkonomisk status, 
negative livshendelser og dårlig sosialt nettverk er risikofaktorer for depresjon etter 
hjerneslag(Sagen m.fl. 2007:164). 
 
Depresjon er et fenomen som forekommer hyppig hos slagpasienter uansett alder. Det antas at 
20-60% utvikler symptomer på depresjon i en tidlige fase etter hjerneslaget, og at 20-40% er 
deprimerte i en tidsperiode på 3 til 5 år etter at hjerneslaget oppstod(Thommesen 2003:102-
103). Om de kognitive funksjonene skades, fører det til forvirring, angst og utrygghet. Angst 
og depresjon er reaksjoner på tapet av funksjoner(Romsland, Dahl og Slettebø 2015:113). 
Pasienter med kognitiv svikt, depresjon, fatigue og som er inaktive har en dårligere prognose 
når det kommer til mobilitet og uavhengighet, enn de pasienter som kun har motoriske 
utfall(Helsedirektoratet 2010:106).  
 
3.4 Pasienter  
Pasientens reaksjon på konsekvenser av sykdom blir sett på som en forståelig reaksjon av 
fagfolk, og man tolker at pasienten er i en krisesituasjon. Det er når følelser som nedstemthet, 
fortvilelse, aggresjon og skyldfølelse ikke forsvinner man kan stille spørsmål ved om krise går 
over i depresjon. En depresjon kan komme som lyn i fra klar himmel, snikende over uker eller 
etter måneder og år(Sagen m.fl. 2007:161) 
Det som gjør at pasienter reagerer ulikt på tilsynelatende samme funksjonsnedsettelsene kan 
ha sammenheng med hvilke konsekvenser det vil få for pasientens viktighetsområder. 
Bredland, Linge og Vik mener at en person med flere viktighetsområder vil automatisk 
oppleve og ha flere bein og stå på, noe som vil gjøre den nye livssituasjonen mindre truende, 
enn hos personer med få viktighetesområder(Bredland, Linge og Vik 2011:113). Mange 
personer opplever  det som sykdomsfremkallende i seg selv å ikke ha kontroll over sitt eget 
liv(ibid 2011:109). Det må ses hvor tidlig i prosessen personen er, i forhold til om de er 
villige eller i stand til å ta ansvar i sin egen rehabiliteringsprosess(ibid 2011:46). Yngre 
personer med ervervet funksjonsnedsettelse ønsker å styre sin egen hverdag og rehabilitering, 
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mens de eldre ofte ikke ønsker så stor valgfrihet(ibid 2011:47). Meningen av 
sykdomserfaringen og hvordan den forstås av pasienten, påvirker hvordan den nye 
livssituasjonen håndteres(Travelbee 1999:98). 
Reaksjoner på sykdom er formet av kulturen man lever i og er påvirket av kulturelle betingete 
oppfatninger. I følge Travelbee er alderdom, sykdom og funksjonssvikt noe som naturlig 
henger sammen på grunn av kulturelle holdninger til sykdom(Travelbee1999: 86). Travelbee 
sier at den enkeltes sykdom har ringvirkninger som påvirker flere mennesker i sine 
omgivelser i større eller mindre grad. Deres reaksjon på sykdommen har stor innvirkning på 
den sykes forståelse av egen sykdom. Sykdommen kan påvirke framtidsplaner, deltakelse i 
aktiviteter, gi økonomiske konsekvenser og endre familiens livsmønster(ibid 1999:94-95). 
I min tid på rehabiliteringsavdelingen møtte jeg på flere kvinner hvor de var den som hadde 
kontroll over familiestrukturen. Dette var på tvers av alder, kultur og etnisitet. I forhold til 
kjønn viser det seg at det ikke finnes noen forskjell på pasienters funksjonssvikt etter 
hjerneslag, men studien tyder på at kvinners helse påvirkes mer negativt enn hos menn. Dette 
viser til viktigheten av at sykepleier og pasient samarbeider om en individuell plan i 
rehabilitering(Løyland, Todal og Andenæs 2016:36). 
 
3.5 Hjerneslag  
I Norge rammes ca.15000 mennesker hvert år av hjerneslag(Wergeland m.fl. 2010:261). 
Hjerneslag innebærer store konsekvenser for den som er rammet, pårørende, helsevesenet og 
samfunnet. I dag er hjerneslag registrert som den tredje hyppigste dødsårsaken 
(Helsedirektoratet 2010:20).  
 
Hjerneslag, apoplexia cerebri, oppstår akutt og er en skade som oppstår da blodstrømmen til 
området i hjernen opphører på grunn blødning fra en arterie i hjernen eller hjerneinfarkt. Når 
blodforsyningen til hjernen forandres vil hjernevev som opplever opphør av oksygen og 
glukosetilførsel dø raskt. Funksjoner som er kontrollert av det rammede området går 
tapt(Bertelsen 2011:318). Årsaker til hjerneslag er høyt blodtrykk, fysisk inaktivitet, 
atrieflimmer, røyking og diabetes. Av de som får hjerneslag er 85% hjerneinfarkt, og 15% 
hjerneblødning. Dødeligheten varierer med slagtype, alder og komorbiditet(Wyller 2003:71).  
 
Pasienten er ofte middelaldrende eller eldre og blir rammet fysisk, psykisk og sosialt av 
skadene. Støtte fysisk, psykisk og sosialt er viktig for den slagrammede for å forhindre 
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utvikling av psykisk regresjon, depresjon, motløshet, eller angst. Psykiske lidelser er en 
vanlig følgetilstand og på grunn av skaden etter hjerneslaget kan tilstanden bli værende i en 
lang periode, og påvirke slagpasientens livskvalitet(Bertelsen 2011:319). Kvaal viser til 
studier hvor det er bekreftet at det finnes en sterk sammenheng mellom depresjon og 
kardiovaskulær sykdom som ischemisk hjertesykdom og hjernesykdom hos eldre(Kvaal 
2010:388). 
 
3.6 Rehabiliteringsfasen  
Det å bli rammet av slag i ung  eller gammel alder kan være en dramatisk opplevelse for  den 
det gjelder og for pårørende. Eldre blir hardere rammet ved hjerneslag med flere og større 
nevrologiske utfall enn yngre(Thommesen 2003:99). Rehabilitering retter seg mot pasienter 
med akutt eller kronisk funksjonssvikt på grunn av ervervet sykdom eller skade, som har ført 
til at pasientens har behov for oppøving av ferdigheter og ny kunnskap(Kristoffersen, 
Nordtvedt og Skaug 2011:19). 
Romsland, Dahl og Slettebø viser til at det er hjerneslag og traumatiske hjerneskader  som er 
de vanligste årsakene til ervervet funksjonshemning hos yngre og eldre(Romsland m.fl. 
2015:113). Rehabilitering inngår som en del av tertiær forebygging i folkehelsearbeidet         
(Mæland 2010:18). 
 
Sykepleier skal fremme åpenhet og gode tverrfaglige arbeidsforhold(4.1)( Norsk 
Sykepleierforbund 2011).Behandlingen krever at flere profesjoner og spesialister har 
kunnskap og jobber tett med pasienten. Rehabiliteringsprosessen er som regel langvarig og 
det stilles krav til samarbeid mellom de ulike yrkesgruppene(Thommesen 2003:97). 
 
 I lys av rehabilitering fungerer sykepleieren som en endringsagent for å få til forandringer 
gjennom bevisstgjøring om hvordan funksjonssvikt og lidelse kan forebygges for å 
opprettholde best mulig helsetilstand(Travelbee 1999:30-31). Som mange hjerneslagpasienter 
opplever, må vedkommende legge om innarbeidete vaner. Fungerer ikke de helsebevarende 
tiltakene som meningsfylte, vil ikke pasienten føle at tiltakene legitimerer målet. Det er derfor 
viktig at sykepleier har som mål å bistå pasienten med å finne mening i sykdom og de 
helsefremmende tiltakene. 
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I rehabiliteringen er § 3-1.Pasientens og brukerens rett til medvirkning aktuell, da hun har rett 
til medvirkning av behandlingsmetoder. Sykepleier skal tilrettelegge for at tjenestetilbudet 
utformes i ett samarbeid med pasienten. Dette skal tilpasses den enkeltes pasients evne til å gi 
og motta informasjon(Pasient-og brukerrettighetsloven).  
 
Sykepleier må etablere et mellommenneskelig forhold med pasienten. For å lindre psykisk 
smerte må sykepleier sørge for at pasienten også har det godt fysisk(Travelbee 1999:230).  
Viktigheten av å avdekke og diagnostisere depressive symptomer er stor da det påvirker 
slagpasientens rehabiliteringsprosess(Thommesen 2003:103). Bedring av funksjonsevne, 
gjenvinne tapte ferdigheter, tilpassing av ny livssituasjon og god livskvalitet er målene ved 
rehabiliteringen. For å nå de målene må rehabiliteringen være pasientsentrert og være basert 
på hva pasienten ønsker(Wergeland m.fl. 2010:272).  
 
Kouwenhoven og Kirkevold viser til studier hvor den slagrammedes erfaringer og hva de selv 
tenker om sin egen situasjon ofte blir oversett av helsepersonell. Rehabiliteringen blir rettet 
mot et biomedisinsk perspektiv hvor helsepersonell fokuserer på organisering, kartlegging og 
tilrettelegging. Den slagrammedes perspektiv inkluderer ikke bare den biomedisinske, men 
også den sosiale og psykiske(Kouwenhoven og Kirkevold 2013:341). Slagpasientens 
verdighet og sikkerhet i møte med den teknologiske og helsepolitiske utviklingen må ivaretas 
av sykepleier(2.8)(Norsk sykepleierforbund 2011).  
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4 Drøfting 
I dette kapittelet vil jeg diskutere temaet depresjon i de forskjellige fasene jeg som sykepleier 
møter pasienten på rehabiliteringsavdelingen. Min problemstilling er hvordan kan sykepleier 
forebygge depresjon hos pasienter med hjerneslag i rehabiliteringsfasen?  Jeg vil drøfte 
artiklene mot min egen erfaring, og diskutere ut i fra et faglig engasjement. 
 
4.1 Å bli kjent med pasienten 
I møte med hver pasient er god samhandling mellom sykepleier og pasient alfa omega. 
Sykepleieren er den som har det første møtet med pasienten i rehabiliteringsavdelingen, hvor 
man har en kartleggingssamtale med pasienten og eventuelt pårørende. I en slik samtale 
kartlegger man pasientens behov for sykepleie i nåværende situasjon, hvordan pasienten har 
fungert tidligere og erfaringer, pasientens ressurser og hva slags tanker hun har om fremtiden. 
Kartleggingen skal ta for seg ikke bare de fysiske aspektene ved hjerneslaget, men også det 
psykiske og åndelige. Under en slik samtale har sykepleieren en gylden mulighet til å bli 
bedre kjent med pasienten. Dette første møtet kan derfor påvirke sykepleiens kvalitet og 
hvordan pasienten får imøtekommet sine behov. Sykepleiers fagkompetanse har derfor store 
ringvirkninger for rehabiliteringen. Innehar ikke sykepleier god nok fagkompetanse vet 
vedkommende heller ikke hvilke behov pasienten har eller hva hun skal se etter(Eide og Eide 
2010:42).  
 
Sykepleier har ansvaret for å etablere og opprettholde relasjonen med pasienten. I følge 
Travelbee etableres forholdet mellom sykepleier og den syke dem imellom da menneske-til-
menneske-forholdet er en gjensidig prosess. Pasienten er et unikt individ. Hennes fortid, 
kultur og roller preger hennes psykososiale behov og mål for rehabiliteringen(Moesmand og 
Kjøllesdal 2004:40). Gjennom å skape et terapeutisk miljø med utgangspunkt i pasientens 
ressurser, veiledes pasienten over i en rehabiliteringsfase. Informasjon og brukermedvirkning 
øker pasientens kontroll over den nye livssituasjonen(ibid 2004:22).  
 
En krise som å erfare et hjerneslag truer pasientens fysiske eksistens, sosiale identitet og 
trygghet. Krisen betyr tap av helse for kortere eller lengre tid og trussel om tap av 
funksjonsevne(Moesmand og Kjøllesdal 2004:70). Pasienter reagerer ulikt på hendelser i livet 
og har ulike forutsetninger når det kommer til mestring av situasjonen. Hvordan pasienten ser 
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på seg selv, tror på seg selv og om hun har et positivt syn på livet har stor betydning for 
mestringen(ibid 2004:71-72). 
 
Det er viktig at sykepleier inntar en veiledende og undervisende rolle for pasient og 
pårørende. Dette for å informere og undervise om sykdommen, konsekvenser av slaget og hva 
som er normalt rundt temaet emosjonelle symptomer som krisereaksjon, depresjon, angst, 
emosjonell instabilitet, nedsatt initiativ og tretthet. Pasient og pårørende får derfor 
kompetanse til å vurdere psykiske symptomer, og er en ressurs for sykepleier ved å fortelle 
om tidligere reaksjonsmønstre på kriser og hvordan den emosjonelle tilstanden er i nåtid. 
Dessverre er emosjonelle symptomer de mest oversette utfallene etter hjerneslag, noe som 
også gjør at diagnostiseringen blir mer tilfeldig(Fure 2007:1387).  
 
Jeg erfarte ikke at sykepleiere brukte kartleggings- og eller måleverktøy når det var snakk om 
depresjon etter hjerneslag. Dette gikk i stedet på observasjoner og sykepleiers intuisjon, hvor 
da sykepleier tok kontakt med annet helsepersonell som utførte de diagnostiske testene. Man 
kan derfor stille spørsmål ved hvorfor det er slik når sykepleieren er den som er mest med 
pasienten i løpet av et døgn, mens andre i det tverrfaglige teamet treffer på pasienten ved 
avtaler. Riktig opplæring til sykepleiere for å utføre testene vil føre til kompetanseløft i 
rehabiliteringsavdelingen. Det vil gjøre sykepleieren mer sikker på bruk av verktøy og det vil 
føre til mer fokus på forebygging og behandling av depresjon etter hjerneslag. De Man-van 
Ginkel et al viser også til i sin studie at når en opplært sykepleier screener hjerneslagpasienter 
for depresjon fører dette til at depresjonen blir oppdaget. Derfor kan sykepleier ved strukturell 
bruk av screeningverktøy i den daglige omsorgen, føre til at depresjon blir oppdaget på et 
tidligere tidspunkt(de Man-van Ginkel m.fl. 2010:3285). 
 
Flere studier har funnet ut at det er en høyere indikasjon av depressive symptomer innen den 
første måneden enn senere det første året etter hjerneslaget. Depresjon på et tidlig stadium 
indikerer høyere risiko for langvarig depresjon. Det vises til flere kontroversielle teorier om 
depresjon etter hjerneslag noe som skyldes for lite kunnskap om temaet og for dårlige 
kartleggingsverktøy(Kouwenhoven m.fl. 2011:1727). 
 
De Man-van Ginkel et al konkluderer i sin studie med at klinisk manifestasjon av depresjon 
etter hjerneslag ikke avviker fra depresjon ved andre pasientgrupper. Som kjent opplever 
hjerneslagpasienter symptomer som en direkte konsekvens i fra hjerneslaget og blir derfor 
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ikke regnet som depressive symptomer. Resultatet av studien viser til at også de somatiske 
symptomene på sykdommen, altså de som er konsekvenser av sykdommen, bør blir 
medregnet som en klinisk manifestasjon av depresjonen. Høy forekomst av depressive 
symptomer i tidlig fase etter hjerneslaget, fremhever betydningen av tidlig oppdagelse av 
depresjon etter hjerneslag (de Man-van Ginkel m.fl. 2015:9) .  
 
I studien til Løyland, Todal og Andenæs undersøker de kjønnsmessige forskjeller på 
vurdering av egen helse og funksjon. Gjennomsnittsalderen var 58 år ved første registrerte 
hjerneslag. Det tilsier derfor at de fleste pasienter som erfarer sitt første hjerneslag fortsatt er 
yrkesaktive. Det undrer meg derfor at det ikke er mer fokus på den yngre pasienten i 
slaglitteraturen. Dette også med tanke på de samfunnsøkonomiske konsekvensene, at de er 
yrkesaktive lenger og lever lenger enn før. Kvinner rapporterte i denne studien dårligere helse 
enn menn. Faktorer som påvirket kvinners syn på egen helse er smerteproblematikk, dårlig 
nettverk, at de bor alene, er ugift eller enke. Det er viktig at sykepleier har i tankene at menn 
og kvinner har forskjellige roller og liv, noe som kan påvirke syn på egen helse, og behov av 
hjelp og rehabilitering etter et hjerneslag. Det bør derfor tilrettelegges for individuell 
behandling og opptrening. Løvland, Todal og Andenæs mener at man særlig bør ivareta 
kvinner grunnet de har lang levetid og bor alene. Dette for å kunne mestre hverdagen i eget 
hjem etter hjerneslaget(Løvland, Todal og Andenæs 2016). 
 
4.2 Rehabilitering 
 
I rehabiliteringen må sykepleier integrere aktiviteter i dagliglivet gjennom påkledning og stell, 
og mobiliseringsøvelser i den daglige omsorgen. Sykepleier spiller en viktig rolle i hvordan 
det daglige miljøet rundt pasienten kan føre til god deltakelse i fra pasientens side, og positiv 
effekt av treningen(de Man-van Ginkel m.fl. 2010:3286). Det må derfor etableres en 
arbeidsallianse mellom sykepleier og pasient for å samarbeide om et felles mål(Eide og Eide 
2007:45). Opplever ikke pasienten forutsigbarhet, trygghet, mening og tillit i samarbeidet med 
helsepersonell og avdelingens kultur, går samarbeidet raskt til grunne. Har pasienten allerede 
en depresjon eller symptomer på depresjon, kan dette forsterke symptomene og pasientens 
negative tankespinn. Det bør etterstrebes at pasienten får faste personer i personalet å forholde 
seg til, og en kontaktsykepleier for rehabiliteringsperioden. På en rehabiliteringsavdeling får 
pasienten opprettet et eget tverrfaglig team. Det tverrfaglige teamet skal samhandle med 
pasienten og utarbeide en individuell plan. Alle i teamet har forskjellige oppgaver i forhold til 
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pasienten, og sykepleier har den koordinerende rollen. Dette må forklares for pasienten for å 
unngå forvirring om ansvarsområder, fagkompetanse og roller. 
 
Kouwenhoven et al henviser til tidligere forskning som tyder på at tiltak bør bli satt i gang på 
et tidlig stadium, være fleksible og basert på individuelle behov. Tiltakene bør fokusere på 
temaer av betydning for pasienten, være motiverende og mobilisere positivitet. Sykepleier bør 
bekrefte og anerkjenne den unike opplevelsen hjerneslagrammede og deres pårørende erfarer, 
gi informasjon, veiledning og støtte i den akutte fasen og utover i forløpet. Sykepleier kan 
bistå med å sette mål, finne mestringsstrategier, se nye muligheter og å hjelpe til med å 
oppdage at livet igjen har mening(Kouwenhoven m.fl. 2011:1734). Tidlige tiltak er bra om 
man kan oppdage depresjon på et tidlig tidspunkt, men som Fure henviser til er emosjonelle 
symptomer som depresjon oversett av helsepersonell både fordi helsepersonell ikke vet hva 
man skal se etter og fordi man ikke har de riktige verktøyene(Fure 2007:1389). Så hva er det 
som gjør at depresjon blir oppdaget i en rehabiliteringsprosess?  
 
Sykepleierens magefølelse og instinkt er det som dominere når man mistenker depresjon, noe 
som igjen innleder til samtale med pasienten for å prøve å avdekke og kartlegge 
depresjonstanker. Siden sykdomsbildet er så komplekst at de somatiske og depressive 
symptomene flyter over i hverandre, kan det være best å være direkte med pasienten og spørre 
om hun er deprimert. Flere ganger opplevde jeg i praksis at pasienten skammet seg så mye 
over funksjonstap og depresjonstanker, at de ble lettet over at noen var så direkte, når de selv 
ikke turte å snakke om det. Andre igjen kunne være mer åpne om følelsene. Ofte er dårlig 
psykisk helse et tabuområdet. Jeg tror at jo åpnere sykepleier er med temaet psykisk helse og 
hvordan det blir påvirket av somatisk sykdom, jo lettere kan det oppdages på et tidligere 
stadium. 
 
Realistiske mål og tiltak i rehabiliteringen er sentralt for at målene skal være oppnåelige. En 
pasient med for høye mål vil ikke oppleve mestring, noe som igjen vil påvirke motivasjonen. 
Dette vil så utvikle seg til en ond sirkel hvor pasienten ikke vil få fult utbytte av 
rehabiliteringen. Pasientens drømmer om fremtiden er viktig for å ivareta pasientens håp, 
mestringsfølelse og mening med rehabiliteringen. Drømmen bør derfor benyttes som 
motivasjon for ønsket innsats i riktig retning(Normann, Sandvin og Thommesen 2013:70).  
I praksis møtte jeg mange med høye og urealistiske mål. Eksempler på dette var forventninger 
om å besøke hytta på fjellet, gå fjelltur, oppussing, løpe halvmaraton og å komme rett tilbake i 
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arbeidslivet. Utfordringen blir da å få pasienten til å få innsikt i egen situasjon og til å se 
rehabiliteringen i et lengre perspektiv, uten å ta i fra dem håp og framtidsplaner. Studier viser 
til at hjerneslagrammede ofte har urealistiske forventninger til 
rehabiliteringsprosessen(Kouwenhoven m.fl. 2011:1733). Informasjon kan gi pasienten et 
grunnlag til å være mer realistisk. Støtte i fra helsepersonell og pårørende kan være av stor 
verdi og gi styrke til å møte utfordringer og medvirke til at informasjon oppfattes(Moesmand 
og Kjøllesdal 2004:86). 
 
Det er ikke alltid mulig å kartlegge om pasienten befinner seg i en krise, sorgprosess eller 
depresjon, da dette er prosesser som lett kan flyte over i hverandre. Det sykepleier kan 
fokusere på er hvordan pasienten klarer å se muligheter i den vanskelige situasjonen og 
håndtere den nye livssituasjonen. Når livet endrer seg radikalt og det føles som man har mistet 
fotfestet, kan håpet om å fortsatt kunne påvirke og ha kontroll over eget liv være en 
motiverende faktor. Brukermedvirkning hvor pasienten opplever å kunne ta valg og ha styring 
over sin egen rehabiliteringsprosess er derfor svært viktig. Det er ikke lett å finne motivasjon 
når en opplever å ikke ha kontroll og at andre har tatt føringen av livet ditt. Har pasienten i fra 
før av dårlig selvtillit og vanskeligheter for å samle positiv motivasjon kan dette bli forsterket 
i en slik situasjon. Oppleves det ikke håp i rehabiliteringsfasen kan det gjøre det vanskelig å 
mobilisere til å ta initiativ eller motta hjelp i endringsprosessen som innebærer i 
rehabiliteringen(Normann, Sandvin og Thommesen 2013:63). 
 
Gjennom kartleggingen får sykepleier informasjon om hva som motiverer pasienten til 
rehabilitering. I avgrensningen av oppgaven fokuseres det på kvinner under 65år. Det vil si at 
de fleste ofte er yrkesaktive. Å komme tilbake til arbeidet er et viktig mål for mange da det 
har ringvirkninger på pasientens økonomi, selvrealisering, yrkesidentitet, sosiale anseelse og 
sosiale nettverk. Mange føler at de ikke er en del av samfunnet lenger når de ikke får bidra 
gjennom arbeid(Normann m.fl. 2013:46). Norsk hjerneslagregister har undersøkt at 22% av 
de hjerneslagrammede er yrkesaktive før hjerneslaget. Etter hjerneslaget er det kun 12% som 
kommer tilbake til arbeidet. Dette viser at det er en utfordring tverrfaglig å få pasienten 
tilbake i arbeidet(Norsk hjerneslagregister 2015:73). 
 
Pasientene i studien til Kouwenhoven et al beskrev det som å leve i grånyanser, karakterisert 
av melankolsk elendighet, betydningen og innholdet i livet ble mindre klart, og følelsene og 
emosjonene paralyserte. Livet ble beskrevet uten farger, og ble heller opplevd skiftende 
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mellom flere nyanser av grå. Beskrivelsene bar preg av å føle seg begrenset eller fanget i en 
ny livsverden, hvor man mister det gamle og kjente selvet. Pasientene som beskrev sine 
erfaringer med å leve med depresjon, satte dette ikke i sammenheng med de depressive 
symptomene, men heller i kontekst med hvordan hjerneslaget hadde endret livet 
deres(Kouwenhoven m.fl. 2011:1733). Essensen i hvordan pasienten opplevde det å leve med 
depresjon kunne ses i hvilken kontekst de erfarte konsekvensene etter hjerneslaget. Livet 
endret seg fra en dag til en annen. Pasienten opplevde at det man har tatt for gitt og det som 
var forutsigbart ble borte, og ble heller fylt med ukontrollerbart og ukjent innhold(ibid 
2012:1730). 
 
Fremmedgjøring kan erfares av pasienten da hun befinner seg i en situasjon som er totalt 
uvanlig og annerledes. Faktorer som kan bidra til dette er sykehusets ukjente miljø, 
avdelingens rutiner, ikke orientert om tid og sted, sykdommens art og 
rehabiliteringsprosessen(Stubberud 2013:24). Det er viktig at sykepleier er var på pasientens 
reaksjoner i en ny setting da hun kan føle at hennes verdighet, autonomi og integritet er truet. 
I en rehabiliteringsfase kan pasienten oppleve avhumanisering. Det vil si å føle seg mer som 
et objekt enn et menneske(ibid 2013:25). Negativt stress kan påvirke rehabiliteringen i 
negativ retning. Det er derfor viktig at sykepleier leder det over til positiv stress for å føre til 
positiv utvikling. Stress kan påvirke utvikling av depresjon og pasientens mestringsstrategier, 
noe som kan føre til en forlenget rehabiliteringsperiode(ibid 2013:29-30). For å føle mestring 
ved psykisk stress og sykdom må pasienten oppleve forutsigbarhet i den nye hverdagen, 
kontrollere varigheten av stressende erfaringer, sosial støtte og kognitiv evaluering. Målet er å 
ivareta pasientens psykososiale behov. For å nå dette målet må sykepleier helt eller delvis 
kompensere for pasientens mestringsstrategier(ibid 2013:35). 
 
Ved å være observant og årvåken på somatiske og depressive symptomer i rehabiliteringen, 
kan man hindre dårlig uttelling av rehabiliteringen. Sykepleier må kjenne til symptomene for 
depresjon og de somatiske som følge av hjerneslaget, da disse ofte overlapper hverandre. 
Somatiske symptomer kan skjule depresjonen og depresjonen kan skjule sekveler. 
De somatiske symptomene er dårlig matlyst, tretthet, smerter, energitap og søvnproblemer. I 
henhold til DSM-V kriteriene er symptomer på depresjon nedstemthet, redusert interesse eller 
glede av aktiviteter, vektreduksjon eller vektøkning i henhold til mindre eller økt appetitt, 
søvnforstyrrelser, rastløshet eller treghet, fatigue  og / eller mangel på energi, følelse av 
verdiløshet, skyldfølelse, redusert tankevirksomhet, redusert konsentrasjonsevne, redusert 
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beslutningsevne, tanker om døden og selvmordstanker(Kouwenhoven og Kirkevold  
2013:335). 
 
Risikoen for selvmord er økt ved somatiske sykdommer, særlig ved nevrologiske sykdommer. 
Det er svært vanlig å overse psykiske lidelser som for eksempel depresjon hos somatisk syke. 
Litteratur viser til at ved 20-40% av alle selvmord er det somatisk sykdom som er årsaken. 
Somatisk sykdom svekker pasient på det generelle og psykiske plan, noe som gjør dem 
sårbare for depresjon. Samspillet mellom somatisk sykdom, depresjon og selvmord viser seg å 
være komplisert. Livet taper sin mening ved å miste sin sosiale funksjon og ikke kunne 
fortsette i arbeidet. Dette fører igjen til økonomiske bekymringer, bekymringer for 
arbeidssituasjonen, familien og hva fremtiden vil bringe(Retterstøl, Ekeberg og Mehlum 
2002:157). Retterstøl, Ekeberg og Mehlum viser til at det som forebygger selvmord i den 
somatiske avdelingen så vel som i psykiatrien er tverrfaglig helsepersonell som er årvåkne, 
godt trente, forståelsesfulle og har god kontakt med pasientene(Retterstøl m.fl. 2002:158).  
 
Sykepleier kan trekke inn andre i forebyggingsarbeidet i rehabiliteringen. I kartleggingen 
kommer det fram om pasienten har en tro eller et livssyn. Sykepleier kan kontakte for 
eksempel en prest for en samtale. Også samtaler i gruppe med andre i samme situasjon kan 
være forløsende. Det hjelper å føle at man er flere i samme båt. Jeg erfarte i praksis at 
avdelingens fellesstue ble en fellesarena for pasientene på kveldstid. Etter dagens høye tempo 
med treninger og avtaler, senket roen seg noe og personalet hadde tid til å bli sittende i 
fellesstuen. Ofte ble dette en arena for gode samtaler og bekjentskap.  
 
4.3 Siste etappe, og veien videre 
Forebygging av depresjon i en rehabiliteringsfase vil også hindre en langvarig depresjon. 
Schepers et al viser til at depresjon seks måneder etter hjerneslag er en indikasjon for kronisk 
depresjon. Nesten alle pasienter som ikke hadde depresjon ved seks måneder utviklet ikke 
depresjon senere i forløpet(Schepers m.fl. 2009:933). Kvinner har fem ganger så lavere risiko 
enn menn når det gjelder utvikling av kronisk depresjon etter hjerneslag. En hypotese 
artikkelen fremmer er at kvinner har høyere risiko for å bli deprimert, mens menn har høyere 
risiko for å bli værende i en depresjon(ibid 2009:934). 
 
Flere av pasientene i Kouwenhoven og Kirkevolds studie informerte at selv om de opplevde 
depressive symptomer både i akuttfasen og senere, så de ikke på seg selv som deprimerte. 
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Dette førte til at de stilte spørsmål om depresjonssymptomene heller var et tegn på sorg over 
pasientens opplevde og erfarte tap etter hjerneslaget(Kouwenhoven og Kirkevold 2013:337). 
Pasienter som erfarte forståelse og opplevde god støtte av pårørende og andre rundt seg, 
opplevde færre depressive symptomer seks måneder etter hjerneslaget .Det som påvirker 
pasientens depresjon over tid er hennes livssituasjon, funksjonstap og sosiale nettverk(ibid 
2013:340). 
 
I årsrapporten fra Norsk hjerneslagregister fikk pasientene spørsmål om de var like fornøyd 
med tilværelsen etter hjerneslaget som før hjerneslaget. 37,9% svarte nei(Norsk 
hjerneslagregister 2015:73). Hvorfor de svarer nei kommer ikke fram i rapporten. Sykepleiere 
bør ta hensyn til livets store endringer som slagrammede kan oppleve. I følge Kouwenhoven 
et al viser deres studie at kunnskap om kriteriene for depresjon og screening for depresjon 
ikke er bra nok. Resultatet av studien viser til at sykepleiere og annet helsepersonell må ta 
hensyn til de omveltende endringene i pasientens livsverden erfart av den 
slagrammede(Kouwenhoven m.fl.2011:1734).  
 
Akkurat på dette rehabiliteringsoppholdet får pasienten et vedtak på tre uker. I noen tilfeller 
kunne pasienten få forlenget oppholdet med det som ble ansett som nødvendig. Flere ganger 
observerte jeg at pasientene selv følte at tre uker var en evighet i førsten av oppholdet, men jo 
nærmere pasienten kom målstreken jo oftere følte vedkommende på angst og uro. I samtaler 
med pasienten kunne de svare at de hadde i løpet av oppholdet følt seg trygge på avdelingen 
etter å ha blitt akutt syke. Å bli akutt syk oppleves for de fleste traumatisk da det rister i livets 
grunnmurer slik pasienten kjenner det. På avdelingen fikk de hjelp til å få kontroll over sin 
nye livssituasjon, for så å oppleve å bli kastet ut i det ukjente igjen. Mange følte at de ikke var 
klare for en ny overgang såpass tidlig i den nye tilværelsen. Forebygging av depresjon er 
derfor noe man jobber fra pasienten kommer inn døren på avdelingen, og til pasienten sendes 
videre til et nytt rehabiliteringsopphold eller til hjemmet. 
 
Igjen blir informasjon om videre fremdrift viktig for pasienten i det veien videre blir klar. 
Skal hun videre i systemet eller hjem? Noen føler seg aldri klare for veien videre, andre kan 
ikke vente med å vende neste sten. Pasientene har derfor individuelle behov for støtte videre. 
Det er også viktig å evaluere om pasienten har nådd målene sine. Hva var det som fungerte og 
hva fungerte ikke? De nasjonale retningslinjene for behandling og rehabiliterings av 
hjerneslag viser til at et vellykket pasientforløp er veldokumentert og inneholder koordinert 
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behandling som treffer pasientens behov til riktig tid i alle faser av 
rehabiliteringen(Helsedirektoratet 2010:103). Dokumentasjon om alt som har skjedd mens 
pasienten har vært i avdelingen, er derfor en forutsetning for god rehabilitering videre i 
forløpet. Sykepleier har i følge helsepersonelloven dokumentasjonsplikt. Gjennom §3.9 plikt 
til å føre journal skal sykepleier registrere opplysninger på den enkelte pasienten. Dette skal 
være i henhold til § 40.Krav til journalens innhold m.m.(Helsepersonelloven).  
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5 Konklusjon 
 
Forskningen viser til at sykepleiere er usikker på sin rolle i identifiseringen av 
depresjonssymptomer, og hvordan hun skal gripe inn i situasjonen hvor pasienten erfarer 
depresjon etter hjerneslag. I praksis observerte jeg ikke at kartleggingsverktøyer ble brukt av 
sykepleiere. Sykepleier samhandlet i stedet med andre yrkesgrupper i et tverrfaglig team hvor 
det var definert at dette var under andres ansvarsområder. I følge forskning bruker ikke 
sykepleiere kartleggingsverktøy sammen med observasjoner, de opplever det vanskelig å 
identifisere symptomer på depresjon og bruker intuisjonen. Dette bekrefter mine 
observasjoner gjort i praksis. Jeg stiller derfor spørsmål ved om hvorfor depresjon hos 
hjerneslagpasienter ikke faller under en sykepleiers fagkompetanse? Sykepleier er den i det 
tverrfaglige teamet som ser pasienten mest i løpet av døgnets tjuefire timer og som observerer 
pasienten i daglige gjøremål. Så lenge fagkompetanse ikke blir gitt til yrkesgruppen tror jeg 
dette bidrar til at depresjon er det mest oversette utfallet av et hjerneslag. Om man ikke får 
opplæring i hva man skal se etter og hvordan man skal oppdage det, hvordan skal man da 
kunne forebygge? Forskning viste til at sykepleiere som fikk opplæring i hvordan de skulle 
utføre screening ved depresjon av hjerneslagpasienter, bidro til at depresjonen ble korrekt 
identifisert. Strukturert bruk av screeningverktøy i den daglige omsorgen, vil derfor øke 
oppdagelsen av depresjon på et tidlig stadium. 
 
Sykepleier må gjennom samtale kartlegge om pasienten gjennomgår en krise, føler sorg over 
tapet, erfarer somatiske symptomer eller symptomer på depresjon for å kunne møte pasienten 
her og nå. De diagnostiske kriteriene for funksjonell depresjon er i dag de samme som ved 
depresjon ved hjerneslag, og det oppleves problematisk å stille diagnose grunnet at 
symptomene overlapper hverandre. Forskning viser til at hjerneslagrammede blir hardere 
rammet av depresjonssymptomer enn andre pasientgrupper. 
 
I oppgavens avgrensing er pasienten kvinne og under 65 år. Forskning viser til at det ikke er 
noen kjønnsforskjeller når det kommer til hvor hardt rammet man blir etter et hjerneslag. Det 
viste seg derimot at kvinner vurdere sin egen helse mer negativt enn menn. Dette indikerer at 
sykepleier må etterstrebe tilrettelegging av individuelt tilpasset behandling og opptrening av 
den slagrammede. 
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Årsakene til hvorfor man får depresjon etter hjerneslag kan være organiske skader i hjernen 
etter hjerneslaget, krisereaksjon og sorg over det tapte. Det stilles spørsmål ved om det er 
skade eller pasientens psykososiale behov som forårsaker forekomst av depresjon.  Med 
riktige kartleggingsverktøy kan man oppdage det på et tidlig stadium som igjen kan forebygge 
kronisk depresjon og selvmord.  
 
Det er ingen tidsramme for når en hjerneslagrammet pasient opplever symptomer på 
depresjon for første gang, det er derfor viktig at sykepleier fokusere på helhetlig omsorg og 
pleie, og møter pasientens informasjonsbehov. Gjennom å bruke tid med pasienten og bli 
kjent, ses pasienten som et unikt individ med egne verdier og mål, som kan være særdeles 
viktig for å fremme motivasjon i rehabiliteringsarbeidet. I slaglitteraturen kommer det fram at 
verktøyene for å avdekke pasientens depresjon ikke er tilpasset pasienter med hjerneslag og at 
det derfor anbefales av forskning å supplere med samtale med pasienten. Det er nå forståelig 
for meg hvorfor det er større fokus på behandling, da symptomene allerede er så store at man 
kan konkludere med at pasienten er deprimert, og gå i gang med medikamentell behandling.  
 
Min problemstilling er hvordan kan sykepleier forebygge depresjon hos pasienter med 
hjerneslag i rehabiliteringsfasen?” Post stroke depression” er et fenomen som er vanskelig å 
gripe. Det diskuteres om hva som er årsakene, hvordan det oppleves, hvordan det kan 
oppdages, hva som er den beste medikamentelle og ikke-medikamentelle behandling. Det er 
lite fokus på forebygging. For å forebygge må sykepleier kunne gjenkjenne faktorer og tegn, 
ha kunnskaper om forekomst og bidra til en jobbkultur med systematisk screening av 
slagpasientene i rehabiliteringsfasen. 
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